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Актуальность темы. Наиболее часто используемыми и признано эффективными операциями в 
хирургии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД)  на сегодняшний день являются лапароскопические фундопликации, наибольшую 
популярность среди которых приобрели методики по Nissen и Toupet [1]. 
Однако формирование манжеты вокруг пищевода в послеоперационном периоде может приве-
сти к возникновению ряда осложнений. Так, после фундопликации по Nissen у 20–40% пациентов 
развивается дисфагия [5, 6], у 19% — невозможность возникновения отрыжки, каждый десятый 
вынужден придерживаться определенной диеты на протяжении 2–3 лет [4].  После фундопликации 
по Toupet в отдаленном периоде от 27 до 29% пациентов беспокоят незначительные эпизоды из-
жоги, 5–9% страдают от умеренной изжоги, а 5% — от выраженной изжоги [2, 3, 4]. 
В методиках Nissen и Toupet основную антирефлюксную функцию выполняет манжета, которая 
по всей окружности или частично сдавливает пищевод без восстановления в полной мере анато-
мических антирефлюксных механизмов, существующих в норме. Неудовлетворённость отдалён-
ными результатами антирефлюксных операций привела к поиску новых методик хирургического 
лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и грыж пищеводного отверстия диафрагмы. 
Цель работы. Разработать методику хирургического лечения гастроэзофагеалього рефлюкса и 
ГПОД, которая позволила бы восстановить анатомические антирефлюксные механизмы в зоне 
абдоминального отдела пищевода и нижнего пищеводного сфинктера. 
Материалы и методы. В отделении торакальной хирургии Брестской областной больницы 14 
пациентам по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы выполнена лапароскопическая 
клапанная эзофагофундопликация с крурораффией ( приоритетная справка по заявке на изобрете-
ние в НЦИС РБ № а 20120935). Среди прооперированных 5 мужчин и 9 женщин в возрасте от 36 
до 58 лет. 
Эндоскопическое вмешательство выполняют с использованием видеолапароскопа, имеющего 
угол оси обзора 300. В желудок вводится  зонд размером 60Fr. По ходу операции используют 5 ла-
паропортов. Первый лапаропорт — для видеолапароскопа, устанавливают на 1,5 см выше пупка, 
второй — для печёночного ретрактора в правом подреберье, третий — в эпигастрии справа по 
краю рёберной дуги для работы с зажимами, диссектором или иглодержателем, четвёртый — в 
левом подреберье для аппарата «ЛИГАШУ» и иглодержателя,  пятый — на 3 см ниже четвёртого 
(для зажима) и используется ассистентом. Вначале при помощи аппарата «ЛИГАШУ» производят 
мобилизацию пищевода, кардии и дна желудка. При этом появляющееся свободное позадипище-
водное пространство позволяет беспрепятственно выполнить крурорафию и сформировать эзо-
фагофундопликационный клапан. Далее пищевод в области кардии берут на нить–держалку, кон-
цы которой выводят наружу через переднюю брюшную стенку при помощи хирургической скор-
няжной иглы в левом подреберье по параректальной линии. Формирование эзофагфундопликаци-
онного клапана осуществляют по задней и левой боковой стенкам абдоминального отдела пище-






к ножкам диафрагмы. В сформированном эзофагофундопликационном клапане передняя и правая 
боковая стенки абдоминального отдела пищевода на 270° остаются свободными. 
Для оценки эффективности операции в раннем послеоперационном периоде на 4–5 сутки 6 па-
циентам выполнена полипозиционная рентгеноскопия пищевода и желудка с использованием 
сульфата бария. 
Результаты. Длительность предлагаемого вмешательства составила 98±13 минут, кровопотеря 
— 50 – 70 миллилитров. Средняя длительность пребывания в стационаре составила 7±2 дня. Кли-
нически эффективность лапароскопической клапанной эзофагофундопликации в раннем послеопе-
рационном периоде оценивалась по наличию дисфагии и субъективным проявлениям гастроэзо-
фагеального рефлюкса. В 2 случаях пациенты на вторые сутки после операции предъявляли жало-
бы на умеренное вздутие в эпигастрии, что потребовало назначения прокинетиков. По результатам 
выполненной полипозиционной рентгеноскопии пищевода и желудка с использованием сульфата 
бария отмечено отсутствие заброса контраста из желудка в пищевод во всех случаях.   
Выводы. 1. Отличительными особенностями предлагаемой операции является обязательное 
максимальное низведение нижней трети пищевода в брюшную полость, в зону более высокого 
внутрибрюшного давления с последующей его фиксацией к ножкам диафрагмы; 2. Формирование 
клапана на 90° окружности абдоминального отдела пищевода с оставлением свободными 270°; 3. 
Использование клапанного механизма фундопликации в отличие от формирования манжеты ис-
ключает развитие дисфагии в послеопрационном периоде. 
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Введение. Диагностика и лечение острого гематогенного остеомиелита у детей остается одной 
из актуальных проблем хирургических инфекций [3]. Это связано с тем, что результат лечения во 
многом зависит от оценки тяжести состояния и прогноза последствий заболевания [5]. Ядерная 
медицина среди всех лучевых методов диагностики позволяет визуализировать очаги воспаления 
на ранних стадиях заболевания до появления выраженных патологических изменениях в повре-
жденных тканях [2, 4]. Среди ранних признаков острого гематогенного остеомиелита возможно 
наличие только локальной болезненности и нарушение функции пораженной конечности. Ранняя 
диагностика и своевременно начатое лечение острого гематогенного остеомиелита определяют 
прогноз заболевания [1]. 
Цель: Целью работы явилось улучшение результатов лечения острого гематогенного остеоми-
елита путем оценки активности воспаления в очаге поражения с помощью проведения сцинтигра-
фических исследований для диагностики заболевания. 
Материалы и методы исследований. Проведено обследование 66 больных с подозрением на 
острый гематогенный остеомиелит в возрасте от рождения до 16 лет, находившихся на лечении в 
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